
1. Informationen über den Antragsteller: Der Antragsteller ist in der Regel die Person, die dieses Formular ausfüllt. Wenn Sie nur für Kinder einen Antrag stellen, ist ein Elternteil oder Vormund
der Antragsteller.

Name des Antragstellers (geben Sie auch alle Rufnamen an) ________________________________________________________________________

Adresse ____________________________________________________________________________________ Wohn.- oder Grundstücksnr. ________

Ort County Staat Postleitzahl

Postanschrift (falls abweichend) ________________________________________________________________ Ort__________________________________ Postleitzahl ____________________

Wenn wir zusätzliche Informationen benötigen, versuchen wir, Sie telefonisch zu erreichen. Zu welcher Zeit sind Sie am besten zu erreichen?  vormittags oder nachmittags (kreisen Sie eine Zeit ein)

Privatnr. (_______) ________________ Arbeitsstätte (_______) ___________________  Nr. für Nachr.(______) _________________ Können wir Sie an Ihrer Arbeitsstätte anrufen?  Ja oder Nein (kreisen Sie eine Antwort ein)

2. Angaben zu Ihrer Familie: Führen Sie bitte alle Personen auf, die in Ihrem Haushalt wohnen, und beginnen Sie in der ersten Zeile mit sich selbst. Markieren Sie die Personen, für die Sie den Antrag stellen; fügen Sie bei Schwangeren die Anmerkung
„ungeborenes Kind" hinzu. 

For agency use only:

Date Received ________ Date Registered ________

Case Number ______________________________

V O L L S T Ä N D I G E R  N A M E STELLEN SIE DEN
ANTRAG FÜR
DIESE PERSON?

FÜLLEN SIE DIE FOLGENDEN FELDER FÜR ALLE PERSONEN AUS,
DIE EINEN ANTRAG AUF VERSICHERUNGSSCHUTZ STELLEN.
S O Z I A L V E R S I C H E R U N G S - U S - B Ü R G E R
N U M M E R *

WIE IST DIESE PERSON MIT
IHNEN VERWANDT?

ENTBINDUNGS-
DATUM

GE-
SCHLECHT

FALLS SCHWANGER,
VORAUSSICHTLICHES
ENTGINDUNGS-
DATUM ANGEBEN

ABSTAMMUNG/
ETHNIZITÄT 
OPTIONAL

VOLLSTÄNDIGER NAME DER ELTERN
NUR FÜR KINDER UNTER 18

J A  N E I N V A T E R M U T T E R

3. Angaben zu Ihrem Einkommen: Falls eine Person ein Einkommen der folgenden Arten bezieht, füllen Sie die Tabelle unten aus. Bitten fügen Sie einen Einkommensnachweis für die letzten drei Monate bei (Lohn-/Gehaltsabrechnung oder eine Erklärung
Ihres Arbeitgebers). Selbstständige werden in Abschnitt 5 berücksichtigt. Verwenden Sie zusätzliche Blätter, wenn Sie mehr Platz benötigen.

• Gehalt/Trinkgeld • Kindergeld • Krankengeld • Unterhaltszahlungen der Armee • Mieteinkünfte • Unterhaltszahlungen
• Arbeitslosengeld • Sozialhilfe/SSI • monatliche Unterstützung • Rente für ehemalige Soldaten • Pensionen • andere (Einkünfte aus   

durch die Familie Wertpapieren, Zinsen usw.)
N A M E  D E R  A R B E I T E N D E N  O D E R
E I N K O M M E N  B E Z I E H E N D E N  P E R S O N

A R T  D E S  E I N K O M M E N S N A M E  U N D  T E L E F O N N U M M E R  D E S  A R B E I T G E B E R S  
( F A L L S  Z U T R E F F E N D )

B E T R A G  V O R
S T E U E R N / A B G A B E N

HÖHE DER TRINKGELDER
ODER PROVISIONEN

STUNDENLOHN UND
ARBEITSSTUNDEN/WOCHE

ZAHLUNGSWEISE WÖCHENTLICH,  ALLE  ZWEI
WOCHEN,  ZWEIMAL IM MONAT,  MONATLICH

WOCHEN-/MONATSTAGE, AN
DENEN ZAHLUNG ERFOLGT

DATUM DER NÄCHSTEN
LOHN-/GEHALTSZAHLUNG

4. Ausgaben für die Kinderbetreuung: Bitte belegen Sie für jedes Kind Ihre Ausgaben für die Kinderbetreuung in den letzten drei Monaten. Kopien von Zahlungsbestätigungen für die Kinderbetreuung oder eine Erklärung der betreuenden Institution werden akzeptiert.

Hinweise zum Ausfüllen des Antrags:
Wenn Sie in Frage 2 Ihre Abstammung/Ethnizität angeben möchten, verwenden Sie
einen der folgenden Buchstaben:

A: Native American oder Alaska Native
B: Schwarz oder African-American
H: Lateinamerikaner/in
P: Einwohner/in der Pazifikinseln oder Native Hawaiian
S: Asiate/Asiatin
W: Weiße/r

Ist eine der in Frage 2 aufgeführten Personen schwanger, tragen Sie in das Feld 
für den vollständigen Namen „ungeborenes Kind" sowie die Namen der Eltern des
Kindes ein.

In Frage 3 müssen Sie Lohn-/Gehaltsabrechnungen für die letzten drei Monate oder
eine Erklärung des Arbeitgebers über den Bruttolohn der letzten drei Monate beifügen.
Geben Sie auch alle anderen Einkommensarten an.

In Frage 4 können Sie Ihre Ausgaben für die Kinderbetreuung nachweisen, indem Sie
für drei Monate Quittungen des Kinderbetreuers/der Kinderbetreuerin oder eine unter-
zeichnete Erklärung der betreuenden Institution beifügen.

Geben Sie In Frage 8 an, ob Sie oder jemand aus Ihrer Familie in den letzten sechs
Monaten eine Krankenversicherung hatte. Fügen Sie außerdem eine Kopie der Vorder-
und Rückseite der Versicherungskarte bei.

Kinder sind gegebenenfalls abgesichert, wenn das Familieneinkommen
nachfolgenden Richtlinien entspricht. Die HealthWave-Absicherung für Eltern
verlangt andere Einkommensrichtlinien und es werden weitere Faktoren
herangezogen, um die Anspruchsberechtigung der Eltern zu bestimmen. Sämtliche
Faktoren zur Anspruchsberechtigung können sich ohne Vorankündigung ändern. 

Die für HealthWave XXI-Familien berechneten Prämien werden 5 % ihres
Gesamtfamilieneinkommens nicht übersteigen. 

Jährlich Monatlich Wöchentlich
Familie mit 1 Kind $18.624 $1.552 $361
Familie mit 2 Kindern 24.984 2.082 484
Familie mit 3 Kindern 31.344 2.612 607
Familie mit 4 Kindern 37.704 3.142 731
Familie mit 5 Kindern 44.064 3.672 854
Familie mit 6 Kindern 50.424 4.202 977
Familie mit 7 Kindern 56.784 4.732       1.100
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eigene

Angaben

*Eine Sozialversicherungsnummer wird benötigt, wenn für die betreffende Person Versicherungsschutz beantragt wird. Die Angabe einer Sozialversicherungsnummer für alle aufgeführten Personen hilft uns, Sie besser zu betreuen.

J A    N E I N

1. N A M E  D E S  K I N D E S ZAHLUNGSWEISE 2. N A M E  D E S  K I N D E S G E Z A H L T E R
B E T R A G

ZAHLUNGSWEISEG E Z A H L T E R
B E T R A G

3 .  N A M E  D E S  K I N D E S   Z A H L U N G S W E I S E 4. NAME DES  K INDES  G E Z A H L T E R
B E T R A G

ZAHLUNGSWEISEG E Z A H L T E R
B E T R A G

Bessere Gesundheitsfürsorge
für Einwohner von Kansas

A N T R A G S F O R M U L A R

1-800-792-4884 1-800-792-4292 (TTY)



5. Selbstständige: Bitte führen Sie alle Personen auf, die selbstständig arbeiten, und fügen Sie eine Kopie der aktuellen Steuererklärung (falls ein entsprechender Antrag gestellt wurde) oder Dokumente bei, aus denen Einkommen und Ausgaben der drei letzten
Monate hervorgehen.

N A M E

6. Nicht bezahlte Rechnungen für Gesundheitsfürsorge: Wir können unter Umständen nicht bezahlte Ausgaben für die Gesundheitsfürsorge aus den letzten drei Monaten decken. Falls eine Person, für die Sie diesen Antrag stellen, in den letzten drei
Monaten Ausgaben für die Gesundheitsfürsorge nicht bezahlt hat und Sie wissen möchten, ob Sie auf dieses Programm Anspruch haben, kreisen Sie Ja oder Nein ein. Sie müssen das Einkommen für die letzten drei Monate belegen.

7. Treuhandvermögen: Verfügt eine Person, für die Sie den Antrag stellen, über Treuhandvermögen? Ja oder Nein (kreisen Sie eine Antwort ein). Falls ja, werden wir weitere Informationen von Ihnen anfordern. 

8. Krankenversicherung: Teilen Sie zu den auf Seite 1 aufgeführten Personen mit, wer krankenversichert ist bzw. wer in den letzten sechs Monaten krankenversichert war.

Versicherungsgesellschaft________________________________________________________________ Art der Versicherung ________________________________________________________________

Anfangsdatum___________________ Enddatum___________________ Falls die Krankenversicherung für eine Person in den letzten Monaten beendet wurde, erläutern Sie die Gründe ________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Welche Sprache sprechen Sie hauptsächlich zu Hause? (optional) Englisch ____  Spanisch ____  Deutsch ____  Hmong ____  Vietnamesisch ____  Französisch ____  Italienisch ____  Andere ______________________

10. Wichtige Bestimmungen und Autorisierung zur Freigabe von Informationen:

Bitte Kopie der Vorder- und Rückseite ihrer Versicherungskarte einreichen. Gesundheits-, Unfall-, bekannte Kranken-,  zahnärztliche oder andere Versicherung

11. Unterschrift: Dieser Antrag muss unterschrieben und datiert werden, damit er als vollständiger Antrag gilt.

UNTERSCHR I F T  DES  ANTRAGSTEL LERS  DATUM

UNTERSCHRIFT DES EHEPARTNERS ODER EINES ANDEREN ERWACHSENEN (FALLS FÜR DIESE/N EIN ANTRAG GESTELLT WIRD) DATUM

Meine Unterschrift auf diesem Antrag bedeutet, dass ich die oben aufgeführten Bestimmungen gelesen und verstanden habe. Damit sind auch
Arbeitgeber, medizinische Dienstleister, Finanzinstitute, Versicherungsanbieter, Anbieter von Beihilfen und andere Personen oder Behörden, die meine
Lebensumstände kennen, berechtigt, an HealthWave, HealthConnect oder andere Beihilfeprogramme alle Daten, einschließlich Daten vertraulicher
Art, weiterzugeben, die zur Feststellung meines Anspruchs erforderlich sind. Alle Daten in diesem Antrag sind durch Datenschutzgesetze des Bundes-
staates und Bundesgesetze geschützt. Die Freigabe gilt ab dem heutigen Datum. Eine Kopie dieser Autorisierung hat dieselbe Gültigkeit wie das
Original.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf Gleichbehandlung habe, unabhängig von Rasse, Hautfarbe,
Geschlecht, Alter, Behinderung, Religion, politischer Überzeugung oder nationaler Herkunft.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf eine vertrauliche Behandlung meiner Daten habe, es sei denn,
meine Daten werden direkt für HealtWave, HealthConnect oder andere Beihilfeprogramme verwendet.

Mir ist bekannt, dass ich für alle Personen, die einen Antrag auf Gesundheitsbeihilfen stellen, eine
Sozialversicherungsnummer angeben bzw. beantragen muss, und ich gebe die Verwendung dieser
Nummern im Rahmen des Programms frei. Diese Nummern werden auch für den Datenabgleich mit
anderen Organisationen wie Banken, der Sozialversicherungsbehörde und den Finanzbehörden
verwendet.

Ich bestätige, dass alle Personen, für die ich Krankenversicherung beantrage und die auf eine solche
Versicherung Anspruch haben, US-Bürger bzw. Nicht-US-Bürger mit legalem Einwandererstatus sind.

Für alle Personen, für die Sie den Versicherungsschutz beantragen, muss unter Umständen der
Einwandererstatus nachgewiesen werden.

Mir ist bekannt, dass es wichtig ist, aktuelle Angaben zu Einkommen, Anschrift und Zusammensetzung
des Haushalts zu machen.

Mir ist bekannt, dass ich alle Drittquellen verwenden und mitteilen muss (beispielsweise Kranken-
versicherungen, gerichtlich festgestellte Ausgleichszahlungen, Beihilfen für Gesundheitsversorgung,
Treuhandvermögen, Pflegschaften usw.), die eventuell gesetzlich verpflichtet sind, bestimmte oder alle

Ausgaben für die Gesundheitsversorgung der Personen zu tragen, für die ich den Antrag stelle. 
Mir ist bekannt, dass die Zahlung für eine bestimmte Dienstleistung zurückgehalten werden kann,

solange geprüft wird, ob versäumt wurde, eine Drittquelle in Anspruch zu nehmen.
Mir ist bekannt, dass einige oder alle Personen, für die ich einen Antrag stelle, unter Umständen einen

ähnlichen Versicherungsschutz aus dem Medicaid-Programm erhalten, falls sie Anspruch darauf haben.
Ich autorisiere hiermit Zahlungen aus diesem Programm für medizinische Leistungen oder andere

Gesundheitsleistungen für die Personen, für die ich diesen Antrag stelle, sofern sie anspruchsberechtigt
sind. Diese Zahlungen werden direkt an Ärzte und andere medizinische Dienstleister geleitet.

Ich verstehe die Fragen in diesem Antrag, und mir ist bekannt, dass das Verschweigen von Informa-
tionen oder falsche Angaben bestraft werden.

Ich bestätige unter Strafandrohung für Meineid, dass meine Antworten nach bestem Wissen richtig 
und vollständig sind.

Sofern ich diesen Antrag für Erwachsene und Kinder stelle und von diesen Erwachsenen einige
Anspruch auf Krankenversicherungsschutz haben, erkläre ich mich damit einverstanden, der Agentur für
die Durchsetzung von Kindesunterhalt (CSE) dahingehend zu helfen, Beihilfeaufträge durchzusetzen und
zu erzwingen (falls erforderlich). Wenn die erwachsenen Personen im Haushalt Anspruch auf
medizinische Unterstützung haben, erkläre ich mich damit einverstanden, die entsprechenden
Beihilfezahlungen für alle Personen, die Unterstützung erhalten, an diese zu übertragen.

Mir ist bekannt, dass alle Zahlungen, die ich aus einer Drittquelle für von den Programmen
HealthWave und HealthConnect abgedeckte medizinische Dienstleistungen erhalte, für die Bezahlung der
entsprechenden Arzt-/Krankenhausrechnungen verwendet werden und dass diese Programme nur
Dienstleistungen bezahlen, die nicht von dieser Drittquelle abgedeckt werden. Ich erkläre mich damit
einverstanden, bei der Verfolgung dieser Drittquellen mit dem entsprechenden Büro für medizinischen
Forderungsübergang zusammenzuarbeiten.

Ich autorisiere Anbieter medizinischer Dienstleistungen, die an diesem Programm teilnehmen, medizi-
nische Informationen an das Department of Social and Rehabilitation Services, an das Gesundheits-
ministerium der Vereinigten Staaten (U.S. Department of Health & Human Services), an Versicherungs-
gesellschaften und andere vertragliche Anbieter medizinischer Dienstleistungen freizugeben. Ich
autorisiere außerdem das Department of Social and Rehabilitation Services, medizinische Informationen
für Verwaltungszwecke mit anderen Behörden und Vertragspartnern auszutauschen.

Dieser Antrag gilt nur für HealthWave und HealthConnect. In Ihrem örtlichen Büro des Department of
Social and Rehabilitation Services können Sie Anträge für weitere medizinische Programme stellen, etwa
für ältere oder behinderte Personen.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht auf eine faire Anhörung habe, falls ich mit einer Entscheidung nicht
einverstanden bin.

Nach der Entscheidung muss innerhalb von 30 Tagen ein schriftlicher Antrag gestellt werden.

N A M E  U N D  A R T  D E S  U N T E R N E H M E N S M O N A T L I C H E S  G E S A M T E I N K O M M E N
V O R  A B Z U G  D E R  A U S G A B E N

M O N A T L I C H E  G E S A M T A U S G A B E NA R B E I T S S T U N D E N
P R O  W O C H E

G E B E N  S I E  D E N  
O D E R  D I E  N A M E N  D E R
V E R S I C H E R T E N  P E R S O N E N  A N

5

6

1

2

3

4

W I C H T I G
Beachten Sie bitte Folgendes

Lesen und beantworten Sie sorgfältig alle Fragen in
dem beigefügten Antrag. (Falls der Platz auf dem
Antrag nicht ausreicht, verwenden Sie zusätzliche
Blätter.) 

Legen Sie dem Antrag Kopien aller begleitenden
Unterlagen bei (schicken Sie nicht die Originale).

Wenn Sie 18 Jahre alt sind, sollten Sie einen eigenen
Antrag ausfüllen.

Unterzeichnen und datieren Sie den Antrag. In 6 bis
8 Wochen können Sie mit einer Antwort rechnen.

Verwenden Sie für den Antrag und die Kopien der
begleitenden Unterlagen den beiliegenden frankierten
Umschlag.

Um einen Antrag in einer anderen Sprache,
kostenlose Dolmetscherdienste oder kostenlose
allgemeine Unterstützung beim Ausfüllen des Antrags
zu erhalten, wählen Sie 1-800-792-4884 oder 
1-800-792-4292 (TTY, für Personen mit Gehörschäden).

Alle Anträge werden zunächst im Hinblick auf
Ansprüche auf Medicaid-Hilfe geprüft.

Wenn Sie 18 Jahre oder älter sind und HealthConnect
wählen, gilt für einige medizinische Dienstleistungen
eine Kostenbeteiligung von $1,00 bis $3,00.

Bessere Gesundheitsfürsorge
für Einwohner von Kansas

A N T R A G S F O R M U L A R
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